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послеоперационный выпот в перикарде, который также определяют как постперикардиотомный 
синдром, является частым осложнением после открытых хирургических вмешательств на сердце. Данное 
состояние напрямую влияет на длительность госпитализации и на расходы, затрачиваемые на лечение, а 
так же может приводить к жизнеугрожающим состояниям. Послеоперационный выпот в перикарде может 
варьироваться от незначительного (66-84%) до выраженного, определяемого как тампонада сердца (2,6%). 
Целью представленной обзорной статьи является рассмотрение этиопатогенеза, основных факторов риска, 
профилактики и лечения послеоперационного выпота в перикарде. Развитие тампонады сердца находится 
в прямой корреляции с типом вмешательства: 1,3% – после аортокоронарного шунтирования, 6,6% – 
после вмешательства на 1 клапане, 4,3% – после вмешательства на нескольких клапанах, 2,5% – после 
аортокоронарного шунтирования и клапанной коррекции и 9,3% – после коррекции патологии грудной 
аорты. Наиболее высокий риск развития тампонады сердца сопровождает пациентов после трансплантации 
сердца, вмешательств на грудной аорте и механического протезирования клапанов. Доказанной и эффек-
тивной стратегией медикаментозного лечения синдрома послеоперационного перикардиального выпота 
является комбинация НПВС и колхицина. Задняя перикардиотомия – эффективный и безопасный метод 
профилактики данного осложнения, а наиболее приоритетным и доступным способом лечения тампонады 
сердца является эхокардиографически управляемый перикардиоцентез. 
Ключевые слова: послеоперационный выпот в перикарде, постперикардиотомный синдром, тампонада 
сердца, задняя перикардиотомия, перикардиоцентез
Postoperative effusion in the pericardium, which is also defined as postpericardial syndrome, is a common 
complication after open heart surgery. This condition directly affects the duration of hospitalization and the costs 
spent on treatment, and can also lead to life-threatening complications. Postoperative effusion in the pericardium 
can vary from slight (66-84%) to severe, defined as a cardiac tamponade (2.6%). The aim of this review is to consider 
etiopathogenesis, major risk factors, prevention and treatment of postoperative pericardial effusion. The development 
of cardiac tamponade is directly correlated with the type of intervention: 1.3% – after coronary artery bypass graft, 
6.6% – after 1 valve replacement, 4.3% – after several valves replacement, 2.5% – after combined valve replacement 
and coronary artery bypass graft, 9.3% after thoracic aorta surgeries. The highest risk for developing cardiac 
tamponade accompanies patients after heart transplantation, interventions on the thoracic aorta and mechanical 
valve prosthetics. A proven and effective drug treatment strategy for the postoperative pericardial effusion syndrome 
is a combination of NSAIDs and colchicine. The posterior pericardiotomy is an effective and safe method for the 
prevention of this complication, and the most priority way to treat cardiac tamponade is echocardiographically 
controlled pericardiocentesis.
Keywords: postoperative pericardial effusion, postpericardiotomy syndrome, cardiac tamponade, posterior 
pericardiotomy, pericardiocentesis
Введение
несмотря на развитие кардиохирургических 
технологий, активное внедрение мини-инва-
зивных и эндоваскулярных процедур, а также 
совершенствование ведения пациентов после 
хирургических вмешательств на «открытом» 
сердце, проблема различных осложнений по-
прежнему остается актуальной и является при-
чиной летальности и инвалидизации пациентов. 
одним из часто встречаемых осложнений в 
кардиохирургии является послеоперационный 
выпот в перикарде (пвп), который также 
определяют как постперикардиотомный син-
дром, протекающий зачастую бессимптомно 
и несущественно. По данным современной 
литературы, ПВП выявляется в 84% случаев 
в проспективных и значительно меньше в ре-
троспективных исследованиях [1]. Учитывая 
распространенность данного осложнения в по-
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вседневной практике кардиохирургов, а также 
его прямое влияние на длительность госпи-
тализации и расходы на лечение, актуальным 
представляется рассмотрение этой проблемы 
через призму современных литературных дан-
ных, посвященных этиопатогенезу, профилак-
тике и лечению послеоперационного выпота в 
перикарде.
Этиопатогенез, эпидемиология
E. Leiva et al. разделяют послеоперацион-
ную тампонаду сердца на раннюю (острую), 
возникающую в первые 48-72 ч, и подострую 
(позднюю), которая может развиться без чет-
ких клинических признаков через 2-3 и более 
дней после вмешательства [2]. Если факторы, 
повышающие риск острой тампонады, извест-
ны и доказаны (полная до/послеоперационная 
антикоагуляция, коррекция клапанной или 
аортальной патологии, анемия и реторакотомия 
в первые 48 часов после операции), то причины 
подострого выпота в перикарде остаются пред-
метом дискуссии. Первоначальным триггером 
развития пвп считают повреждение перикар-
диальных или плевральных мезотелиальных 
клеток в сочетании с попаданием крови в пе-
рикардиальное пространство [3]. Кроме того, 
имеются данные о корреляции между повышен-
ными титрами антимиокардиальных антител и 
частотой возникновения постперикардиотом-
ного синдрома после операций на «открытом» 
сердце [4]. Так, в одном из исследований ПВП 
выявлялся только у пациентов с определяе-
мыми титрами антимиозиновых антител и по-
ложительно коррелировал с его тяжестью [5]. 
исходя из этих наблюдений, полученных в экс-
перименте, выдвигается гипотеза о системном 
высвобождении сердечных антигенов вместе 
с неспецифической опосредованной травма-
тической активацией врожденной иммунной 
системы, инициирующей адаптивные реакции 
на собственные антигены, что подтверждается 
увеличением титров антимиокардиальных анти-
тел и количества специфичных для сердца CD4 
т-клеток, что, в свою очередь, способствует 
привлечению воспалительных клеток в пери-
кард [3]. В этом контексте важно понимать, 
что эпикард, перикард и плевра гораздо более 
восприимчивы к накоплению воспалительных 
агентов, чем интерстиций сердца [6]. Гипотеза 
аутоиммунно-опосредованного патогенеза под-
тверждается в целом благоприятным ответом на 
противовоспалительные препараты различных 
групп. 
как отмечалось выше, послеоперационный 
выпот в перикарде выявляется у 84% пациен-
тов после вмешательств на открытом сердце, с 
самостоятельным разрешением в 66% случаев 
и с развитием тампонады не более чем в 2,6% 
[1]. Обращая внимание на эпидемиологию 
развития постперикардиотомного синдрома 
и тампонады сердца в зависимости от вида 
вмешательства, можно сделать вывод о неодно-
значности статистики. A. Abeel Mangi, проана-
лизировавшие 9612 пациентов после различных 
кардиохирургических вмешательств, отмечают, 
что значимая острая и подострая тампонада 
сердца, потребовавшая перикардиоцентеза, 
выявлена в 1,2% случаев после АКШ, в 0,1% – 
после сочетанной клапанной и коронарной 
коррекции и в 2% – после изолированного кла-
панного вмешательства [7]. В другом крупном 
исследовании, посвященном клиническим осо-
бенностям постперикардиотомного синдрома, 
указывается на отсутствие корреляции между 
частотой возникновения этого осложнения и 
типом кардиохирургического вмешательства [8]. 
Тем не менее, по данным N. Khan и соавторов, 
развитие поздней тампонады сердца находится в 
прямой корреляции с типом операции: 1,3% – 
после АКШ, 6,6% – после вмешательства на 
1 клапане, 4,3% – после вмешательства на не-
скольких клапанах, 2,5% – после КШ и кла-
панной коррекции и 9,3% – после коррекции 
патологии грудной аорты [1].
Гемодинамика при перикардиальных 
выпотах
Гемодинамические нарушения, вызванные 
выпотом перикарда, варьируются от легких до 
жизнеугрожающих, что зависит от таких детер-
минант, как скорость накопления жидкости и 
наличие элемента констриктивного перикар-
дита [9]. Биомеханические свойства перикарда 
являются основополагающими для понимания 
патофизиологии симптомов ПВП. J-образная 
кривая повышения давления в перикарде в 
ответ на физиологические события указывает 
на то, что внезапное увеличение объема жид-
кости даже на 100 или 200 мл может увеличить 
давление вокруг сердца до 30 мм рт.ст. или 
более, определяя тяжелую тампонаду сердца 
[2].С другой стороны, выпот в перикарде, раз-
вивающийся в течение нескольких недель или 
месяцев, может достигать объема, измеряемого 
в литрах, что сопровождается значительно более 
скромным повышением давления в перикарде 
и протекает доброкачественно [10]. Это объ-
ясняется тем, что более медленное накопле-
ние перикардиальной жидкости приводит к 
усилению податливости перикарда; его кривая 
«давление-объем» смещена вправо, так что при 
© Р.Н.  Комаров с соавт.  Перикардиальный выпот после кардиохирургических операций
© Новости хирургии Том 28 * № 5 * 2020
579
данном увеличении объема повышение давле-
ния заметно меньше [9].
P. Reddy et al.описывают 3 фазы гемодина-
мических изменений в тампонаде следующим 
образом [11].
Фаза I – накопление перикардиальной 
жидкости нарушает расслабление и наполнение 
желудочков, требуя более высокого давления 
наполнения; во время этой фазы давление на-
полнения левого и правого желудочков выше, 
чем внутриперикардиальное давление.
Фаза II – с дальнейшим накоплением жид-
кости, перикардиальное давление повышается 
выше давления наполнения желудочков, что 
приводит к уменьшению сердечного выброса.
Фаза III – происходит дальнейшее сниже-
ние сердечного выброса, что связано с уравно-
вешиванием давления наполнения перикарда и 
левого желудочка (ЛЖ).
следует отметить, что сопутствующая 
кардиальная патология или предшествующее 
вмешательство на «открытом» сердце изменяют 
классическую гемодинамику тампонады [9].
так, например, факторы, которые значительно 
повышают диастолическое давление в левом 
желудочке, такие как дефект межпредсердной 
перегородки и аортальная регургитация, предот-
вращают парадокс пульса даже при тяжелой 
тампонаде [9]. Гипертрофия правого желудочка 
при тетраде Фалло может нивелировать сдав-
ление правых камер сердца [12].
некоторые авторы выделяют парадокс 
«тампонады низкого давления», что объясняется 
гиповолемией, поддерживающей центральное 
венозное давление на низком уровне, несмотря 
на значительную тампонаду, что расходится с 
классическим представлением о прямой кор-
реляции между венозной гипертензией и сте-
пенью перикардиального выпота [10]. Данный 
термин более применим к посттравматическим 
тампонадам, однако чрезмерная диуретическая 
терапия в послеоперационном периоде также 
может снижать центральное венозное давле-
ние, несмотря на значимый перикардиальный 
выпот [9].
Основные факторы риска и клиническая 
картина
оценка факторов риска развития после-
операционного выпота в перикарде имеет важ-
нейшее значение в аспектах предупреждения 
тампонады сердца, улучшения течения ранне-
го послеоперационного периода и снижения 
летальности. Следует отметить, что факторы 
риска многогранны и разнятся в мировых пу-
бликациях. Так, в работе E. Ashikhmina et al. 
[13], посвященной многофакторному анализу 
триггеров развития ПВП у 327 пациентов про-
тив 19 632 без жидкости в перикарде, указыва-
ется на увеличение площади поверхности тела, 
иммуносупрессию, тромбоэмболию легочной 
артерии, почечную недостаточность, срочность 
операции, тип операции (пересадка сердца, 
клапана, операция на грудной аорте, установка 
желудочкового вспомогательного устройства) 
и длительное искусственное кровообращение 
как на независимые предикторы развития пе-
рикардиального выпота. E. Leiva et al. опреде-
лили, что полная до- или послеоперационная 
антикоагуляция, хирургическое вмешательство, 
отличное от АКШ, необходимость переливания 
эритроцитарной массы и повторное вмешатель-
ство в первые 48 часов после операции являются 
предрасполагающими факторами возникнове-
ния ПВП [2]. По данным S. You et al., возник-
новение тампонады сердца прямо коррелирует 
с инфекционным эндокардитом, механическим 
протезированием клапанов, сопутствующей 
процедурой MAZE и любым количеством пвп 
при первой послеоперационной трансторакаль-
ной эхокардиографии [14]. Двух/трехклапанное 
протезирование, вмешательства на восходящей 
аорте, высокий уровень EuroSCORE определе-
ны G. Pompilio et al. как независимые факторы 
риска развития клинически значимого выпота 
в перикарде [15]. В большом исследовании 
R. Adrichem et al., посвященном анализу рисков 
клинически значимого выпота в перикарде в 
педиатрической кардиохирургии и включившем 
1031 оперированного ребенка, указывается на 
сходство предикторов пвп со взрослой попу-
ляцией пациентов, а также на продолжитель-
ность искусственного кровообращения (ик) 
и правосторонние врожденные пороки сердца 
(впс) как на независимые предрасполагающие 
факторы [12]. Одним из важнейших факторов 
риска послеоперационного выпота в перикарде 
является первичная операция в условиях ис-
кусственного кровообращения [13]. Существует 
несколько возможных объяснений более низкой 
наблюдаемой частоты выпота у пациентов с 
повторной операцией. В некоторых обстоятель-
ствах, таких как репротезирование аортального 
клапана, хирург может выполнить неполный 
кардиолиз, и получающееся в результате пери-
кардиальное пространство меньше, чем у лиц, 
перенесших первичные операции. Кроме того, 
развитие поздних пвп может быть уменьше-
но за счет отсутствия нарушения целостности 
серозной поверхности [13]. Как сообщают 
E. Ashikhmina et al., послеоперационные вы-
поты в перикарде более вероятны у пациентов 
с почечной недостаточностью и длительным 
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временем искусственного кровообращения 
[13]. Это подтверждает ранее описанную связь 
между пвп и системной задержкой жидкости 
в серозных полостях, а также каскад системной 
воспалительной реакции [4]. Основные факто-
ры риска развития послеоперационного выпота 
в перикарде и тампонады сердца по данным 
мировой литературы представлены в таблице.
симптомы пвп неспецифичны, и лишь у 
немногих пациентов отмечается классическая 
форма тампонады; по мнению большинства 
авторов, основная часть оперированных паци-
ентов с перикардиальным выпотом сообщает о 
минимальных проблемах [16]. В самом крупном 
исследовании E.Ashikhmina et al. в 42% случаев 
клинически значимого пвп отмечался гемо-
динамический компромисс с артериальной 
гипотензией, низким сердечным выбросом и 
(или) олигурией [13]. Таким образом, порог для 
проведения эхокардиографического исследо-
вания после операции на сердце при наличии 
атипичных симптомов должен быть достаточно 
низким.
Послеоперационный выпот в перикарде 
в зависимости от типа операции
Трансплантация сердца. следует отметить, 
что трансплантация сердца ассоциирована с 
высокой частотой значимого ПВП [17]. Z.Yu et 
al. отмечают 15%-ную частоту возникновения 
пери кардиального выпота после трансплантации 
сердца [17].B.Vandenberg et al. сообщили, что 
сочетание 3 факторов риска (предоперационная 
диагностика дилатационнойкардиомиопатии, 
циклоспориновая терапия и острое отторжение) 
привело к 86%-ной вероятности развития вы-
пота перикарда в группе пациентов после пере-
садки сердца [18]. P . Hauptman et al.сообщили, 
что положительное несоответствие в весе между 
реципиентом и донором, а также отсутствие 
предшествующих операций на сердце являются 
«самыми мощными предикторами образования 
выпота» [19]. В исследовании E. Ashikhmina et al., 
пересадка сердца была независимым фактором 
риска ПВП [13]. Авторы связывают это с по-
тенциальным пространством, создаваемым при 
замене увеличенного больного сердца здоровым 
нормальным органом, и последствиями иммуно-
супрессии, которые могут ингибировать облите-
рацию серозных поверхностей. Данная гипотеза 
согласуется с другим важным выводом, а именно, 
что предоперационное введение иммунодепрес-
сантов, включая кортикостероиды и цитостатики, 
увеличивает риск выпота в перикарде.
Вмешательства на грудной аорте. как от-
мечалось выше, вмешательства на грудной аорте 
связаны с 9,3% риска возникновения поздней 
послеоперационной тампонады сердца [1]. По 
другим данным, частота значительного выпота 
в перикарде в этой когорте достигает 35%, а 
тампонады сердца – 15,7% [20]. Таким образом, 
хирургия грудной аорты – независимый фактор 
риска послеоперационного накопления жидко-
сти в перикарде [13]. Одним из возможных объ-
яснений этого явления является более высокий 
риск ранних послеоперационных кровотечений, 
приводящих к образованию сгустков в полости 
перикарда и средостении, что, в свою очередь, 
может является триггером местного воспаления 
[20]. Кроме того, лизирование сгустков способ-
ствует осмотическому скоплению жидкости в 
периграфтном пространстве [13]. Второй потен-
циальный механизм высокой частоты тампонад 
при вмешательствах на грудной аорте – поздний 
серозный «плач» через материал синтетического 
протеза [21]. Третий фактор – данные операции 
требуют широкого рассечения средостения с 
возможным повреждением локальных лимфа-
тических путей [13].
таблица
Факторы риска развития послеоперационного выпота в перикарде 






E.  Ashikhmina  et 
al [13]
2010 327 Площадь поверхности тела.  Иммуносупрессия.  ТЭЛА.  
Почечная недостаточность.  Срочность операции.  
Пересадка сердца.  Протезирование клапанов.  Операция 
на грудной аорте.  Длительное ИК.
E.  Leiva  et al [2] 2018 240 Полная до/послеоперационная антикоагуляция.  
Хирургическое вмешательство,  кроме АКШ.  
необходимость гемотрансфузии
Повторное вмешательство в первые 48 часов
S.  You et al [14] 2016 556 Инфекционный эндокардит.  Механическое протезирование 
клапанов.  Сопутствующая процедура MAZE.  Любое 
количество пвп при первой послеоперационной тте
G.  Pompilio et al 
[15]
2011 117 Двух/трехклапанное протезирование.  Вмешательства на 
восходящей аорте.  Высокий уровень EuroSCORE.
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Аортокоронарное шунтирование. незначи-
тельный выпот в перикарде выявляется у 66% 
пациентов после аортокоронарного шунтирова-
ния (АКШ), в то время как частота тампонад 
составляет не более 1-2% [22]. Тем не менее, 
тампонада сердца в данной когороте сопрово-
ждается высокой летальностью – 12,8%, что 
связано с высоким риском компрессии шунтов 
[23]. Кроме того, суправентрикулярные тахиа-
ритмии, в основном фибрилляция предсердий, 
встречаются у 40% пациентов, перенесших 
шунтирование коронарных артерий и, хотя 
обычно протекают доброкачественно, но все же 
могут вызывать нестабильность гемодинамики, 
продлевать госпитальный период, увеличивая 
стоимость лечения и предрасполагая церебро-
васкулярные аварии [22].
механическое протезирование клапанов 
сердца. Частота возникновения тампонады 
сердца (4,3%) у пациентов после механического 
протезирования значительно выше, чем в об-
щей популяции оперированных на «открытом» 
сердце [14]. Единогласное мнение большинства 
авторов касательно высокой частоты тампонад 
у пациентов после механического протезиро-
вания клапанов указывает на прямую связь с 
антикоагулянтной терапией. Тем не менее, эти 
данные основаны зачастую на документирован-
ном введении антикоагулянтов у большой части 
больных с выпотами, и лишь в отдельных иссле-
дованиях сообщается о статусе антикоагулянт-
ной терапии у контрольной группы без пвп 
[13]. В эхокардиографическом исследовании 
J.Malouf et al. сравнили частоту выпота у паци-
ентов, получавших и не получавших системную 
антикоагуляцию: встречаемость умеренного 
количества жидкости в перикарде была одина-
ковой между двумя группами, однако частота 
тампонад оказалась значительно выше в группе 
с антикоагулянтной терапией [24]. В работе 
E. Ashikhmina et al. тромбоэмболии легочной ар-
терии и клапанные вмешательства явились не-
зависимыми предикторами пвп, которые были 
напрямую связаны с нарушениями коагуляции 
[13]. Для лучшего понимания природы выпота 
в перикарде в этих подгруппах требуется более 
сфокусированный анализ профилей коагуля-
ции и введенных антикоагулянтов. Отдельную 
группу пациентов представляют пациенты с 
инфекционным эндокардитом, чаще всего под-
вергающиеся механическому протезированию 
клапанов сердца. Инфекционный эндокардит, 
несомненно, является провоспалительным по 
статусу [25]. Также некоторые исследования 
демонстрируют более высокую частоту, со-
путствующие факторы и плохие клинические 
исходы пвп у пациентов с инфекционным 
эндокардитом [26]. Авторы сообщают, что 
высокие титры циркулирующих иммунных 
комплексов в случае с инфекционным эндо-
кардитом могут усугубить перикардиальный 
выпот и привести к тампонаде сердца [14]. Со-
путствующая клапанной коррекции процедура 
MAZE также усиливает местное воспаление, 
вызванное хирургическим разрезом или самой 
абляцией [27]. Так, по данным недавнего все-
мирного исследования эффективности и без-
опасности хирургической и катетерной абляции 
при фибрилляции предсердий показано частое 
возникновение тампонады сердца в среднем 
через 12 дней после процедуры абляции [28].
Коррекция врожденных пороков сердца.
как отмечалось выше, продолжительность ис-
кусственного кровообращения и правосторон-
ние впс выделяются в качестве основных не-
зависимых предрасполагающих факторов пвп 
при коррекции ВПС у детей [12]. Тем не менее, 
большинство публикаций указывает на 13-14%-
ную распространенность данного осложнения 
в педиатрической кардиохирургии, что значи-
тельно ниже, чем во взрослой популяции [29]. 
в свою очередь, частота значимого пвп, тре-
бующего перикардиоцентеза, в педиатрической 
группе составляет 3% [12]. По данным больших 
исследований, операция Фонтена и коррекция 
атрио-вентрикулярного канала наиболее часто 
сопровождаются различной степенью перикар-
диального выпота [29].
Стратегии лечения и профилактики 
синдрома послеоперационного выпота 
в перикарде
методы лечения и профилактики пвп 
можно условно разделить на медикаментозные 
и немедикаментозные (рис.).
Медикаментозная стратегия лечения. ме-
дикаментозное лечение послеоперационного 
выпота в перикарде аналогично терапии пер-
вичного перикардита и включает три основные 
группы препаратов – нестероидные противо-
спалительные средства (нпвс), колхицин и 
кортикостероиды [30]. Перикардиальные выпо-
ты и тампонады, возникающие в первые сутки 
после операции, обычно связаны с кровотече-
нием; однако поздние (которые встречаются 
гораздо чаще) имеют множество причинных 
механизмов, и воспаление, по-видимому, играет 
в этом важную роль [31]. Таким образом, ис-
пользование нпвс для лечения поздних пвп 
представляется логичным и распространено в 
повседневной практике (до 77% пациентов) 
[30]. Тем не менее, применение этих препаратов 
имеет ряд ограничений: желудочно-кишечные 
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кровотечения при комбинации с пероральными 
антикоагулянтами, возможность развития ате-
ротромботических осложнений после АКШ [32]. 
рекомендации, опубликованные в руководстве 
ESC по лечению послеоперационного выпота 
перикарда с помощью нпвс, основаны на 
результатах двойного слепого плацебо-контро-
лируемого рандомизированного исследования, 
проведенного Р. Horneffer et al., с проведением 
10-дневного курса ибупрофена или индомета-
цина [32]. Результаты данной работы показали, 
что ибупрофен и индометацин обеспечивают 
безопасное и эффективное симптоматическое 
лечение синдрома постперикардиотомии.
Эффективность использования колхицина 
в сочетании с традиционной терапией под-
тверждается результатами больших исследова-
ний по лечению острого перикардита (COPE) 
[33]. В одном из рандомизированных открытых 
исследований приняло участие 120 пациентов 
с первым эпизодом острого перикардита (иди-
опатический, острый, постперикардиотомный 
синдром или заболевание соединительной 
ткани), при этом сравнивался эффект аспи-
рина и аспирина плюс колхицин (1-2 мг для 
первого дня по 0,5-1 мг ежедневно в течение 3 
мес) [33]. По результатам, колхицин уменьшал 
симптомы выпотного перикардита через 72 
часа (11,7 против 36,7%) и снижал количество 
рецидивов через 18 месяцев (10,7 против 36,7%). 
по другим данным, этот препарат может быть 
неэффективен при бессимптомном ПВП [34]. 
Исследование, включившее 149 пациентов 
с легким или умеренным пвп, не выявило 
существенных различий в количестве выпота 
на фоне приема колхицина у пациентов после 
изолированного АКШ [35]. Авторы связывают 
эти выводы с вероятностью того, что большин-
ство случаев выпота перикарда были вызваны 
невоспалительными причинами.
терапия кортикостероидами не входит в 
стандартный протокол лечения пвп и реко-
мендуется при заболеваниях соединительной 
ткани, уремическом и хроническом перикар-
дите, который не реагирует на колхицин [36]. 
опубликованной информации, касающейся 
кортикостероидного лечения перикардиального 
выпота и тампонады на основании большого 
клинического материала, немного. По резуль-
татам некоторых работ, успех кортикостероидов 
для лечения ПВП ограничен; в рандомизи-
рованном контрольном исследовании педиа-
трической группы пациентов после операций 
в условиях искусственного кровообращения 
внутривенное введение метилпреднизолона 
оказалось неэффективным [37].
Задняя перикардиотомия (ЗП) как метод 
профилактики синдрома ПВП и тампонады 
сердца
при большинстве кардиохирургических 
операций перикард обычно открывается про-
дольно, что обеспечивает свободный доступ к 
сердцу и проксимальным частям магистральных 
сосудов [38]. По окончанию вмешательства 
Рис. Стратегии лечения/профилактики ПВП и тампонады сердца.
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целостность перикарда чаще всего не восста-
навливают, хотя некоторые хирурги ушивают 
его, за исключением каудальной части. Вто-
рой, или вспомогательный, разрез в задней 
части перикарда иногда используется для 
облегчения дренажа крови в плевральную по-
лость, откуда ее можно легко эвакуировать с 
помощью плеврального дренажа [39]. Данный 
метод показан во многих нерандомизирован-
ных исследованиях и используется с целью 
уменьшения частоты пвп и суправентри-
кулярной тахикардии [40]. Как отмечалось 
выше, предполагается, что большой объем 
перикардиального выпота является одним из 
основных триггеров фибрилляции предсердий 
после операции на сердце [41]. Американская 
коллегия торакальных хирургов в 2005 году 
и последующие рекомендации европейской 
ассоциации кардиоторакальной хирургии 2006 
года заключили, что задняя перикардиотомия 
является полезным и зачастую действенным 
методом снижения частоты послеоперационных 
предсердных аритмий [41,42]. Тем не менее, 
данные рекомендации основывались на не-
большом рандомизированном контролируемом 
исследовании (сила рекомендации – B; степень 
доказательности – удовлетворительная) [42]. В 
настоящее время, задняя перикардиотомия не 
является стандартом медицинской помощи и 
широко не используется.
крупный мета-анализ, посвященный 
задней перикардиотомии и проведенный 
M. Gozdek et al., включил 19 публикаций и 
3425 пациентов [38]. Пациенты разделены на 2 
группы: группа заднего перикардиального дре-
нажа (n=1723) и контрольная группа (n=1702). 
В лечебной группе 1447 пациентам выполнена 
задняя перикардиотомия, в 103 случаях установ-
лен глубокий ретрокардиальный дренаж, а 173 
пациентам – ЗП и ретрокардиальный дренаж. 
наиболее распространенными процедурами с 
примененной техникой зп явилась операция 
АКШ, а также сочетанное коронарное шун-
тирование и протезирование клапанов сердца. 
в двух исследованиях сообщено о перенесших 
вмешательство на восходящей аорте и коронар-
ное шунтирование offpump [43, 44]. Активно 
используемая в настоящий момент техника 
задней перикардиотомии предложена впервые 
А.Mulay et al. и состоит в продольном разрезе 
длиной 4 см, выполняемом параллельно и сзади 
диафрагмального нерва, в большинстве случаев 
простирающейся от левой нижней легочной 
вены до диафрагмы [45]. По данным M. Gozdek 
et al., задняя перикардиотомия была связана со 
значительным снижением шансов тампонады 
сердца примерно на 90% по сравнению с кон-
трольной группой – 95% ДИ, 0,13 (0,07-0,25); 
P<0,001; I 2=0% в модели с фиксированными 
эффектами [38]. Кроме того, отношение ри-
сков и шансов смерти или остановки сердца 
оказалось значительно ниже (на 50%) в ле-
чебной группе по сравнению с контрольной: 
Peto OR (95% CI): 0,49 (0,25-0,94); P=0,03; 
Я 2=0%. Среди пациентов с ЗП зафиксировано 
12 (1,11%) случаев смерти или остановки сердца 
по сравнению с 24 (2,26%), соответственно, в 
контрольной группе. В анализ раннего пери-
кардиального выпота авторы включили 3009 
пациентов: ЗП была связана с 80% снижени-
ем шансов раннего выпота: 0,20 (0,11-0,36); 
P <0,001; Я 2=71%. Жидкость в раннем периоде 
выявлена в 6,2% (94/1516) случаев в лечебной 
группе против 23,38% (249/1493) в контрольной. 
еще больший эффект заднего перикардиаль-
ного дренажа выявлен при анализе позднего 
перикардиального выпота: 5 пациентов (0,51%) 
в группе вмешательства против 121 (12,82%) в 
контрольной (95% ДИ: 0,05 [0,02-0,10]; P<0,001; 
I 2=0%). В оценку влияния задней перикардио-
томии  на частоту послеоперационной фибрил-
ляции предсердий включено 3245 пациентов – 
отмечено значительное уменьшение шансов 
(на 58%) в лечебной группе: 0,42 (0,29-0,59); 
P<0,001; I 2=66%. Тем не менее, ЗП увеличи-
вала плевральный выпот на 64% (OR (95% CI): 
1,64 (1,27-2,13); P<0,001; I 2=1%), составив 
18,56% против 12,35% у больных без задней 
перикардиотомии. Авторами не выявлена раз-
ница между группами в отношении продолжи-
тельности пребывания пациентов в отделении 
интенсивной терапии (средняя разница [95% 
ДИ]: 0,03 [–0,21–0,28] дня; P =0,80; I 2 =64%), 
значительное сокращение данного показателя 
(на 1 день) наблюдалось при исследовании 
общей продолжительности госпитального пе-
риода: от –0,82 (–1,12 до –0,51) дня; P<,001; 
I 2=57% [38]. 
Перикардиоцентез
в настоящее время данный метод лечения 
является приоритетным в вопросе разрешения 
гемодинамически значимых тампонад после 
кардиохирургических вмешательств. Неуправ-
ляемый (слепой) чрескожный перикардиальный 
дренаж связан с чрезвычайно высокими пока-
зателями заболеваемости и смертности, состав-
ляя, по различным данным, 8,5% [46]. Главный 
недостаток метода – отсутствие демонстрации 
распределения выпота по полости перикарда, 
что, таким образом, препятствует точному вы-
бору точки пункции на коже [46].
улучшить результаты перикардиоцентеза 
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позволило введение практики эхокардиографи-
ческого контроля в реальном времени современ-
ные данные свидетельствуют об эффективности 
метода при низком уровне осложнений [47]. В 
двух больших исследованиях, посвященных эхо-
кардиографическому перикардиоцентезу, одно 
из которых оценивала в общей сложности 1127 
пациентов, а другое – 161 процедуру, сообщили 
о частоте осложнений 4,7% (1,2% основных и 
3,5% второстепенных) и 5,5% (1,2% основных и 
4,3% несовершеннолетних) соответственно [48, 
49]. Тем не менее, данная процедура имеет ряд 
ограничений, в частности, у пациентов после 
стернотомии с субоптимальными акустиче-
скими окнами и при заднеперикардиальной 
локализации выпота [49]. 
компьютерный томографический (кт) 
перикардиоцентез является современной при-
влекательной методикой с хорошей визуализа-
цией маршрута доступа и окружающих структур, 
а также способностью (при необходимости) 
выполнять вспомогательные процедуры [50]. 
в современной литературе описывается высо-
кая степень успеха, связанная с этой техникой 
пункции перикарда. В одном из исследований, 
включившем 8 пациентов, подвергшихся в об-
щей сложности 11 процедурам, сообщается о 
100%-ной технической и 91%-ной клинической 
эффективности в дренировании большого коли-
чества перикардиальной жидкости [51]. Частота 
осложнений, по различным литературным дан-
ным, составляет от 0% до 7,8% [50]. В основном 
описываются незначительные осложнения, хотя 
имеются опубликованные случаи разрывов эпи-
карда с последующеим гемоперикардом [50].
некоторые центры активно используют 
флюороскопическое исследование с контраст-
ным веществом, что обеспечивает оптимальную 
доставку катетера в полость перикарда [52].
Флюороскопический перикардиоцентез следует 
проводить в гибридной операционной, чтобы, 
при необходимости, выполнить стернотомию. 
некоторые авторы описывают возможность 
проведения этой процедуры даже при толщине 
околоверхушечной сепарации не более 7 мм 
[53]. Тем не менее, описываются редкие случаи 
повреждения сердца при использовании флю-
ороскопического перикардиоцентеза, однако 
точных статистических данных не выявлено 
[52].
Пролонгированное дренирование 
ретрокардиальной части полости перикарда
Ali M. Refat et al. опубликовали исследова-
ние, посвященное эффективности пролонгиро-
ванного глубокого ретрокардиального дрениро-
вания полости перикарда в отношении раннего 
и позднего выпота в полости перикарда [54].
пациенты были разделены на 2 группы: группа 
а – 2 больших средостенных дренажа, установ-
ленных над сердцем и удаляемых в первые сутки 
после операции; группа Б – обычный дренаж 
размером 34/36 F ретростернально в переднем 
средостении и тонкий дренаж размером 26/28 F 
установленный вдоль левого желудочка в ретро-
кардиальном пространстве. В группе Б дренажи 
удалялись поочередно: большой дренаж – в 
первый послеоперационный день, тонкий не 
удалялся до тех пор, пока темп отделяемого 
не становился менее 50 мл в течение 24 часов.
Ранний ПВП развился у 5 (3,4%) пациентов 
в группе A и у 2 (2,9%) в группе Б (P=0,76). 
ранний задний перикардиальный выпот вы-
явлен в 5 (3,4%) случаях группы А, тогда как в 
группе Б жидкости не выявлено (P=0,024). У 14 
(9,5%) пациентов из группы A выявлен позд-
ний пвп в ретрокардиальном пространстве по 
сравнению с 1 (0,7%) из группы B (P=0,001). В 
группе А в 3 случаях развилась поздняя задняя 
тампонада сердца, против 0 во второй группе 
(P=0,013) [54]. S. Eryilmaz et al. оценили вли-
яние ретрокардиального дренажа на частоту 
выпота в перикарде после операций на вос-
ходящей аорте [20]. В исследование вошло 140 
пациентов, проспективно рандомизированных 
в 2 группы. Группа А (n=70) – дренаж 32 F, 
расположенный спереди над сердцем, и тон-
кий – 16F, установленный ретрокардиально. В 
группе B (n=70) использовался только дренаж 
32 F, расположенный спереди. Протокол уда-
ления дренажей соответствовал предыдущему 
исследованию. У пациентов в группе А не на-
блюдалось значительного ретрокардиального 
выпота и поздней тампонады сердца против 
10 (14,3%) и 4 (5,7%), соответственно, случаев 
в группе В (P=0,001). Кроме того, послеопе-
рационная фибрилляция предсердий впервые 
возникла у 6 (10,4%) пациентов в группе A и у 
18 (32,7%) в группе B (P=0,03) [20].
Заключение
синдром послеоперационного выпота в 
перикарде по-прежнему остается осложнением, 
значительно ухудшающим ранний послеопера-
ционный период после «открытых» кардиохи-
рургических вмешательств, пролонгирующим 
продолжительность пребывания в стационаре 
и увеличивающим экономические затраты на 
лечение. Тампонада сердца – грозное состо-
яние, связанное с высокой заболеваемостью 
и летальностью у оперированных пациентов. 
Факторы риска послеоперационного выпота 
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в перикарде многогранны, однако существует 
четкая связь между частотой его возникновения 
и типом операции, локальными аутоиммун-
ными/воспалительными механизмами и дли-
тельностью искусственного кровообращения. 
наиболее высокий риск развития тампонады 
сердца сопровождает пациентов после транс-
плантации сердца, вмешательств на грудной 
аорте и механического протезирования кла-
панов. Доказанной и эффективной стратегией 
медикаментозного лечения синдрома послеопе-
рационного перикардиального выпота является 
комбинация НПВС и колхицина. Задняя пе-
рикардиотомия – эффективный и безопасный 
метод профилактики данного осложнения, а 
наиболее приоритетным и доступным способом 
лечения тампонады сердца является эхокардио-
графически управляемый перикардиоцентез.
Финансирование
работа выполнялась в соответствии с 
планом научных исследований первого мо-
сковского государственного медицинского 
университета имени И. М. Сеченова.
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